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progrediens  zu  verbessern. 
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Unter  den  zahlreichen  Beschwerden,  welche  die  Dystrophia 
rnuscul.  progred.  mit  sich  bringt,  ist  die  pathologische  Stellung 
der  Schulter  dann  besonders  hastig,  wenn  in  Folge  von  Lähmung 
des  Muse,  cucullaris  die  beiden  Scapulae  flügelartig  vom  Thorax 
abstehen.  Da  es  völlig  unmöglich  ist,  durch  irgend  ein  thera- 
peutisches Verfahren  den  Zustand  der  Muskeln  zu  verbessern  und 
auch  eine  Muskeltransplantation  (Kicoladoni)  kaum  durchführbar 
sein  wird,  kann  von  einer  Heilung  dieser  Krankheit  keine  Rede  sein. 

Verbesserung  der  gestörten  Function  kann  höchstens  durch 
einen  Verband  oder  ein  Mieder  erzielt  werden,  wodurch  die  beiden 
abstehenden  Scapulae  an  den  Thorax  angedriiekt  und  ausserdem 
ihre  äusseren  Ränder  gehoben  werden.  Derartige  Verbände  wurden 
schon  wiederholt  empfohlen  und  mit  Erfolg  angewendet;  doch  kommt 
dieselbe  Schwierigkeit  in  Betracht,  die  so  häufig  der  Application 
von  Bandagen  und  Prothesen  hinderlich  ist:  der  Verband  hält  nur 
einige  Zeit  hindurch  gut  und  muss  bald"  durch  einen  neuen  ersetzt 
werden.  Bei  armen  Patienten  spielt  der  Kostenpunkt  aller  Apparate 
eine  wesentliche  Rolle.  Weiter  ist  ein  nur  einigermaassen  fester 
Verband  auch  schwer,  wodurch  die  an  und  für  sich  schon  ge- 
schädigten Muskeln  zu  stark  in  Anspruch  genommen  werden. 
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ks  lag  daher  nahe,  au f operativem  Wege  eine  Fixation  der 
Scapula  in  richtiger  Stellung  zu  versuchen.  Natürlich  schien  von 
vornherein  nur  ein  solcher  Fall  zu  einem  operativen  Eingriffe  geeignet, 
in  welchem  der  Frocess  langsam  fortschreitet. 

Feber  zwei  einschlägige  Fälle  und  die  durch  verschiedene 
Eingriffe  dabei  erzielten  Erfolge  resp.  Misserfolge  soll  im  Nach- 
folgenden kurz  berichtet  werden,  da  ich  glaube,  dass  die  dabei  ge- 
maohten  Erfahrungen  in  ähnlichen  Fällen  verwerthet  werden  können. 


Fall  I.  20jährige  Kaufmann  stoch  ter  aus  Kowno  in  Russland  hatte  in 
frühester  Jugend  Scharlach  und  Masern  durchgemacht  und  erkrankte  im 
8.  Lebensjahr  zum  ersten,  im  14.  Jahre  zum  zweiten  Male  an  Typhus.  Die 
zweite  Erkrankung  war  eine  sehr  milde  und  dauerte  nur  kurze  Zeit;  nach 
15  Wochen  war  das  Mädchen  fast  ganz  hcrgestellt.  Im  Laufe  der  2.  Krank- 
heitswoche bemerkte  die  Pat.,  als  sie  eines  Morgens  erwachte,  eine  Schwäche 
der  rechten  Schulter,  so  dass  sie  ihren  Arm  nicht  mehr  wie  sonst  heben,  wohl 
aber  mit  der  Hand  alle  Bewegungen  ausführen  konnte.  Bald  zeigte  sich  eine 
gleiche  Schwäche  links.  Die  Schultergegend  und  die  beiden  Oberarme  magerten 
ab,  beide  Schultern  sanken  herab  und  konnten  activ  nur  mit  Mühe  bis  zur 
Horizontalen  gehoben  werden. 

Pat.  war  im  Jahre  1891  zum  ersten  Male  und  dann  noch  wiederholt  in 
der  medicinischen  Klinik  in  Behandlung.  Ich  verdanke  der  Freundlichkeit  des 
Collegen  Lichtheim  die  Einsicht  in  die  klinischen  Krankenprotocolle. 

Beim  Aufenthalt  an  der  medicinischen  Klinik  im  Jahre  1891  fällt  bei  der 
Pat.  ein  eigentümlicher  Gesichtsausdruck  auf  (hebetudo  visus).  Die  Lippen 
sind  dick,  beim  Versuch  zu  pfeifen  contrahirt  sich  die  Musculatur  in  perverser 
Weise  (levre  du  tapir).  Der  Lidschluss  ist  unvollkommen.  Beide  Scapulae, 
besonders  die  rechte,  stehen  flügelartig  vom  Thorax  ab.  Bei  Bewegungsver- 
suchen  zeigt  sich,  dass  der  Cucullaris  rechts  defect  sein  muss;  be- 
sonders die  mittlere  Portion  desselben,  welche  die  Scapula  an 
die  Wirbelsäule  heftet,  functionirt  nur  wenig,  während  der  obere 
Theil,  der  das  Heben  der  Schulter  bewirkt,  ziemlich  intact  ist.  Dadurch  stehen 
die  Scapulae  tief  und  vom  Thorax  ab.  Vor  allem  sind  sie  um  eine  sagittale 
Axe  gedreht,  in  der  Art,  dass  die  unteren  Scapulawinkel  sich  einander  nähern 
(mouvement  du  bascule).  Auf  der  linken  Seite  ist  die  Erkrankung  weniger 
ausgeprägt.  Die  M.  serratus  anticus,  supraspinatus,  cucullaris,  pectoralis 
major,  triccps  sind  leicht  atrophisch.  Bei  der  clectrischen  Prüfung  erweist  es 
sich,  dass  diese  Muskeln  prompt  reagiren  und  nirgends  Entartungsreaction 
besteht.  Die  Sensibilität  ist  normal.  — Obwohl  die  Angabe  der  Pat.  dahin 
ging,  die  Störung  sei  plötzlich  während  des  Typhus  aufgetreten,  wurde  doch 
von  Prof.  Licht  heim  mit  Rücksicht  auf  die  typische  Localisation  der  Muskel- 
atrophie auf  die  Schulter  und  die  mimische  Musculatur  eine  juvenile  Form 
der  progressiven  Muskelatrophie  (Type  Dejerine-Landouzy)  diagnosticirt. 

Als  die  Pat.  4 Jahre  später  mit  Diphtheritis  zum  zweiten  Male  in  die 
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medicinische  Klinik  kam,  konnte  nur  eine  geringe  Zunahme  der  Schwäche 
im  linken  Anne  wahrgenommen  werden.  Damit  stimmte  eine  stärkere  Atrophie 
der  hetrelTeuden  Schultermuskeln  überein. 

Derselbe  Befund  wurde  bei  der  Aufnahme  ein  Jahr  später  constatirt; 
wiederum  hatte  die  Atrophie  nur  um  etwas  weniges  zugenommen.  Speciell  die 
Erkrankung  der  linken  Schulter  schien  keine  Fortschritte  gemacht  zu  haben, 
wahrend  die  bei  der  letzten  Aufnahme  noch  leichte  Erkrankung  der  rechten 
Schulter  sich  verschlimmert  hatte,  so  dass  der  Unterschied  zwischen  rechier 


Fig.  1. 


bessern,  wurde  die  Kranke  der  chirurgischen  Klinik  überwiesen  (Mai  1S96). 
Bei  der  im  Mai  1896  an  der  chirurgischen  Klinik  erfolgten  Aufnahme  fiel  nebst 
der  oben  erwähnten  Steifheit  des  Mundes  am  meisten  die  Stellung  der  beiden 
Schulterblätter  auf,  welche  flügelartig  vom  Thorax  abstanden,  wie  es  einer 
Cucullarislähmung  entspricht  (Fig.  1).  Aufgefordert  die  Arme  zu  heben,  machte 
die  Fat.  starke  Lordose  und  erhob  die  Sternoclavicular-Gelenke,  während  die 
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activo  Hebung  im  Sch u l tergelenke  nicht  über  10°  möglich  war. 
Beide  Schultergelenke  schienen  fast  gleich  von  diesem  Uebel  befallen  zu  sein. 
Fixirte  man  die  Schulter  in  der  Weise,  dass  die  inneren  Ränder  der  Scapulae 
•sich  berührten,  dann  konnten  sie  activ  bis  zur  Horizontalen  gehoben  werden; 
doch  die  Arme  ermüdeten  bald  und  sanken  herab.  Die  Bat.,  welche  durch  die 
Schwäche  und  die  Unfähigkeit,  den  Arm  in  den  Schultern  zu  heben,  besonders 
belästigt  war,  wünschte  dringend  eine  Abhülfe  gegen  dieses  Leiden. 

Es  wurde  zunächst  am  4.  5.  96  ein  Gipscorset  zwecks  Fixation  der 
Scapulae  angelegt,  so  dass  sich  die  inneren  Ränder  derselben  berührten.  Hie 
Bat.  konnte  wohl  activ  den  Oberarm  in  der  Schulter  bis  fast  zur  Horizontalen 
heben,  doch  behauptete  sie,  das  Corset  nicht  vertragen  zu  können,  weshalb 
eine  Vernähung  der  beiden  medialen  Scapularänder  geplant  wurde. 

Operation  am  10.  5.  96  in  Narkose  (Billroth’sche  Mischung).  Durch 
einen  zungenförmigen  Lappen  mit  oberer  Basis  wurden  beide  unteren  Hälften 
der  medialen  Scapularänder  freigemacht,  hierauf  angefrischt  und  mittelst 
4 Silbernähten  exact  genäht. 

Die  Operation,  welche  bei  Leichenversuchen  keinerlei  Schwierigkeiten 
dargeboten  hatte,  erwies  sich  als  recht  mühsam,  leider  musste  wegen  zu  starker 
Spannung  auf  eine  Vernähung  der  oberen  Hälften  der  Scapula-Ränder  ver- 
zichtet werden.  Die  tiefe  Wunde  wurde  zur  Vorsicht  drainirt. 

Der  Wundverlauf  war  nicht  reactionslos,  insofern,  als  unter  Fieber  eine 
starke  Eiterung  aus  dem  Drain  auftrat.  Auch  eine  Angina,  sowie  ein  hart- 
näckiges Ekzem  complicirten  den  Verlauf.  Endlich  kam  es  zu  einer  festen, 
fast  knöchernen  Vereinigung.  Die  Heilung  erfolgte  nun  sehr  langsam.  Die 
Kranke  konnte  bei  ihrer  am  30.  7.  erfolgten  Entlassung  den  Oberarm  activ  bis 
ca.  65°  im  Schultergelenk  abducirten  und  war  mit  ihrem  Zustande  entschieden 
zufriedener  als  zuvor. 

Da  jedoch  die  Wunde  nicht  ganz  heilen  wollte,  kam  die  Pat.  im  October 
1896  abermals  an  die  Klinik.  Sie  konnte  activ  beide  Arme  in  der  Schulter  auf 
65°  eleviren.  Ein  weiteres  Heben  scheiterte  an  dem  Umstande,  dass  die  beiden 
Scapulae  bloss  entsprechend  ihrer  untersten  Hälften  an  einander  fixirt  waren, 
also  ihre  Axen  nach  unten  zu  convergirten.  Drückte  man  mittelst  beider  aufge- 
legten Hände  die  mediale  obere  Hälfte  ihrer  Ränder  an  einander,  wobei  man 
das  Gefühl  hatte,  dass  die  beiden  Scapulae  sich  an  ihrer  Verwachsungsstelle 
federnd  gegen  einander  verschoben,  so  war  sofort  active  Elevation  bis  zu 
einem  rechten  Winkel  möglich.  Immer  wieder  bedauerte  ich,  dass  es  bei 
der  Operation  nicht  möglich  gewesen  war,  die  oberen  Scapulahälften  zu  ver- 
einigen. Am  Rücken  zeigte  sich  in  der  Mitte  der  strahligen  Narbe  eine  zehn- 
pfennigstückgrosse  Ulceration.  Als  Ursache  derselben  musste  ein  Silberdraht 
angenommen  werden,  und  in  der  That  fand  sich  bei  der  daraufhin  in  Narkose 
unternommenen  Operation  (17.  10.  96)  in  der  Tiefe  des  Decubitus  eine  Silbei- 
drahtnaht  vor.  Dieselbe  wurde  entfernt.  Eine  fast  knochenharte  Brücke  war 
zwischen  beiden  Scapulae  vorhanden.  Durch  Entspannungsschnitte  wurde  die 
Hautwunde  zur  Vereinigung  gebracht.  Die  Heilung  erfolgte  per  granulationem. 

Am  2b.  5.  97  wurde  die  Pat.  wieder  aufgenommen,  da  sie -über  Schmerzen 
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in  der  linken  Schulter  klagte.  Die  Clavicula  war  immer  mehr  und  mehr  nach 
hinten  zu  gedrängt  worden,  so  dass  Compressionserscheinungen  von  Seiten  des 
Plexus  (Cyanose),  ferner  Kaltsein  der  Hände,  Ameisenlaufen  und  Herabsetzung 
der  rohen  Kraft  sich  einstcllten.  Diese  Erscheinungen  wechselten  in  der 
letzten  Zeit.  Das  Aussehen  war  schlechter  als  das  letzte  Mal.  Die  Atrophie 
hatte  keine  Fortschritte  gemacht.  Elcctrischer  Status  unverändert.  Hingegen 
war  die  Stellung  der  Schultern  insofern  verschlimmert,  als  der  ursprünglich 
spitze  Winkel,  welchen  beide  Medialränder  der  Scapulae  mit  einander 
bildeten,  in  einen  stumpfen  umgcwandelt  war  (Figur  2),  so  dass  die 
beiden  Scapulae  noch  mehr  um  eine  anteroposteriore  Axe  gesunken  erschienen, 
und  ihre  äusseren  Ränder  fast  horizontal  zu  liegen  kamen.  Dadurch  schien 
der  Schultergürtel  nach  hinten  und  unten  gesunken.  Gleichzeitig  waren  aber 
die  Scapulae  in  dieser  Stellung  vom  Thorax  abgehebelt,  und  um  eine  frontale 
Axe  derart  gedreht,  dass  oberhalb  der  festen  Brücke,  welche  die  beiden  Scapulae- 
winkel verband,  eine  tiefe  Hauttasche  entstand.  Diese  Verschlimmerung  der 
Stellung  war  wohl  durch  die  Wirkung  der  Schwere  und  die  Fixation  der  Sca- 
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pulaspitzen  bedingt,  indem  die  geschwächten  Muskeln  nicht  mehr  im  Stande 
waren,  die  heruntersinkenden  Schulterblätter  aufzuhalten.  Die  Arme  hingen 
etwas  vom  Thorax  ab.  Ein  versuchshalber  angelegter  Heftpflasterverband  ver- 
besserte die  Function  etwas. 

Da  durch  die  bisherige  Operation  nur  eine  geringe  Verbesserung  erzielt 
war,  ja  sogar  Schmerzen  in  der  Narbe  hinzugekommen  waren,  wurde  noch  ein- 
mal dem  Drängen  der  Pat.,  durch  eine  Operation  eine  Verbesserung  zu  ver- 
suchen, nachgegeben,  und  dies  um  so  leichter,  als  es  klar  geworden  war,  dass 
seinerzeit  die  Vereinigung  der  beiden  oberen  Hälften  entschieden  zweckmässiger 
gewesen  wäre. 

Am  21.  6.  97  wurde  in  Narkose  durch  einen  Lappenschnitt  mit  oberer 
Basis  der  obere  innere  Rand  der  Scapulae  frei  präparirt  und  mittelst  Messer 
angefrischt.  Hierauf  wurden  3 Paar  Bohrlöcher  am  Rande  angelegt  und  durch 
dieselben  je  ein  starker  Silberdraht  gelegt  (Fig.  3).  Die  feste  Brücke  wurde 
mittelst  Bajonettschnittes  durchtrennt.  Die  Nähte  wurden  geknüpft.  Die  alten 
Silberdrähte  zeigten  sich  reactionslos  und  wurden  entfernt.  Die  beiden  durch 
den  Bajonettschnitt  gebildeten  Knochenlappen,  entsprechend  der  Spitze  der 


Scapulae  wurden  an  ihrer  Basis  eingeknickt  und  mit  ihrer  Wundfläche  an  ein- 
ander gelegt,  so  dass  nunmehr  die  beiden  Scapulae  aufgerichtet  waren  und 
ihrem  ganzen  medialen  Rande  entsprechend  exact  an  einander  lagen  (Fig.  4). 

Nachdem  die  Haut  ohne  Drainage  vernäht  war,  wurde  ein  Gipsverband 
angelegt.  Der  Wundverlauf  war  rcactionslos.  Anfangs  bereitete  der  Gips- 
verband viel  Unbehagen.  Nach  14  Tagen  erwies  sich  die  Wunde  verheilt,  auch 
die  Scapulae  schienen  knöchern  verwachsen.  Nach  Abnahme  des  Verbandes 
trat  bald  Ameisenlaufen  und  Schmerzen  im  rechten  Arme  von  der  Schulter  ab- 
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wärts  ein,  welches  besonders  irn  rechten  Arm  stärker  wurde,  so  dass  die 
Hand  kalt  und  blau  ward;  die  rechte  Clavicula  war  durch  die  jetzige  Fixation 
der  Scapula  ganz  sagittal  gestellt  und  drückte  Arterie  und  Plexus  gegen  die 
erste  Rippe,  wodurch  der  Radialpuls  rechts  unfühlbar  wurde.  Durch  Abheben 
der  Clavicula  wurde  er  fühlbar,  um  mit  dem  Nachlassen  des  Zuges  gleich 
wieder  zu  verschwinden.  Der  Schultergürtel  war  asymmetrisch  gedreht:  links 
drückte  die  Clavicula  nicht  auf  die  erste  Rippe.  Mit  der  linken  Hand  konnte  l’at. 
den  Kopf  erreichen  und  in  der  Schulter  bis  zum  rechten  Winkel  erheben.  Durch 
einen  Velpe  au’ sehen  Verband  waren  alle  Beschwerden  der  rechten  Seite  zu 
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belieben,  — sobald  er  abgenommen  wurde,  stellten  sie  sich  wieder  ein.  Dess- 
lialb  wurde  eine  Verlängerung  der  Clav icula  geplant. 

Am  28.  7.  07  wurde  die  4.  Operation  in  Narkose  ausgeführt;  Längs- 
schnitt über  die  rechte  Clavicula,  bajonettartiges  Durchsagen  mit  der  electri- 
sclien  Säge  (big.  5).  Es  wurde  die  Clavicula  um  2 cm  verlängert  und  in 
dieser  Stellung  durch  Aluminiumbroncedraht  fixirt  (big.  6).  Exacte  Hautnaht. 
Sofortiges  Wiederauftreten  des  Pulses. 

big.  5. 


Reactionsloscr  Verlauf.  Heilung  per  primam.  Es  trat  eine  wesentliche 
Besserung,  sowohl  ohjectiv,  als  subjectiv  auf.  Pat.  konnte  die  Arme  beider- 
seits bis  zur  Horizontalen  erheben. 

Am  8.  10.  wurden  noch  in  Bromäthylnarkose  die  Clavicularnähte,  welche 
unter  der  dünnen  Haut  sichtbar  wurden,  entfernt  und  gleichzeitig  das  scharfe 
Ende  der  verschobenen  Schlüsselbeinränder  abgekniffen.  Am  25.  11.  wurden 
die  Silberdrahtnähte  aus  der  Scapula  entfernt,  da  die  Pat.  von  dem  Vorhanden- 
sein derselben  wusste  und  davon  belästigt  zu  sein  angab.  Beide  Male  heilte 
die  Wunde  reactionslos. 

Die  Kranke  war  durch  <1  iese  vielfachen  Eingriffe  soweit  gebessert,  dass 
sie  im  Stande  war,  wieder  durch  Handarbeit  (als  Cigarettenarbeiterin)  ihr  Brot 
zu  verdienen.  Da  nunmehr  ab  und  zu  auch  in  der  linken  Hand  Beschwerden 
auftraten,  wurde  auch  auf  dieser  Seite  eine  Verlängerung  der  Clavicula  in  Aus- 
sicht genommen,  jedoch  diese  Idee  wieder  aufgegeben,  da  die  Symptome  bei 
weitem  nicht  so  hochgradig  waren,  als  seinerzeit  auf  der  anderen  Seite.  Bei 
ihrer  im  Februar  98  an  der  Klinik  erfolgten  Vorstellung  war  sie  in  der  Lage, 
beide  Arme  activ  seitwärts  bis  zur  Horizontalen  zu  erheben,  so  dass  sic  mit 
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beiden  Händen  gleichzeitig  sowie  einzeln  auf  ihren  Scheitel 
fassen  konnte.  Nach  vorwärts  konnte  sie  bis  auf  45  ' elevircn.  Die  Scapulae 
erweisen  sich  durch  festes  Narbengewebe  an  einander  gewachsen,  Druck  auf 
die  Nahtstelle  derselben  ist  etwas  druckempfindlich.  Beide  Hände  fühlen  sich 
kalt  an  und  sind  blauroth  verfärbt,  der  Puls  ist  beiderseits  gleich  gut  und 
kräftig  fühlbar.  Die  Fingerbewegung  und  Sensibilität  ist  normal.  Die  Pal. 
klagt  nur  über  leichtes  Ameisenlaufen  in  der  linken  Hand.  Ende  Mai  1898  ist 
der  Zustand  befriedigend. 

Fall  II.  20 jähriger  Schuhmachergeselle  erkrankte  im  Jahre  93  plötzlich 
an  Kreuzschmerzen,  worauf  er  13  Wochen  in  einem  Krankenhause  zubrachte. 

8 Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  konnte  sich  der  Kranke  nicht  mehr  gut 
aufrichten  und  fühlte  Schwäche  in  beiden  Oberschenkeln,  besonders  in  dem 
rechten.  Hierauf  trat  eine  -Schwäche  beider  Arme  auf,  hauptsächlich  des  j 
linken  und  nahm  so  zu,  dass  der  Pal.  schliesslich  nicht  mehr  die  Hand  zum 
Munde  führen  konnte.  Auf  Umschläge  und  durch  Medicinen  besserten  sich  die  , 
Beschwerden,  doch  bemerkte  der  Pat.,  dass  er  beim  Verlassen  des  Spitals  nicht 
mehr  so  gut  gehen  konnte  als  zuvor  und  seine  Schultern  auffallend  nach  hinten 
zu  vorsprangen. 

Bei  seiner  am  23.  2.  97  in  der  medicinischen  Klinik  zu  Königsberg  er- 
folgten Aufnahme  zeigt  der  Pat.:  eine  starke  Lordose  des  ganzen  Rumpfes;  die 
Schultern  stehen  noch  weiter  nach  rückwärts  vor  als  das  Gesäss.  Beide  Sca-  ‘ 
pulae  stehen  flügelartig  ab  und  zeigen  jene  characteristische  Stellung,  welche 
der  Atrophie  der  mittleren  Portion  des  Cucullaris  entspricht  (mouvement  de  . 
bascule).  Der  Pat.  kann  die  Arme  nur  bis  zur  Horizontalen  erheben.  Der  Pec- 
toralis  major  und  Latissimus  dorsi  sind  ganz  erheblich  an  Volumen  reducirt, 
auf  der  linken  Seite  noch  mehr  als  rechts.  Cucullaris  und  Scrratus  sind  ganz 
atrophisch.  Muse,  biceps  fehlt  fastganz,  triceps ist  normal.  Auch  die  Bewegungen  , 
der  Hand  sind  normal.  Die  Oberschenkelmuskeln  sind  beiderseits  in  ihrem 
Volumen  reducirt,  besonders  an  der  Beugeseite.  Der  Gang  ist  pendelnd 
(Lähmung  der  Glut.  med.).  Pat.  stürzt  bei  Druck  auf  die  Bauchmuskeln  sofort 
in  Folge  hochgradiger  Schwäche  seiner  Rückenmuskeln  zusammen,  und  kann 
sich  nicht  aufrichten,  noch  die  beiden  Beine  heben.  Die  Muskeln  der  Unter- 
schenkel sind  kräftiger.  Die  electrische  Erregbarkeit  ist  überall  normal,  nur 
dem  veränderten  Volumen  der  Muskeln  entsprechend  schwach. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  wurde  von  Prof.  Lichtheim  die  Diagnose 
auf  eine  juvenile  Form  der  progressiven  Dystrophia  muscul.  gestellt,  und  da 
gerade  die  Verschlimmerung  der  Schulter  in  den  letzten  Jahren  nur  sehr 
geringfügig  gewesen  war,  also  anscheinend  eine  langsam  fortschreitende 
Atrophie  vorlag,  wurde  der  Kranke  zwecks  Besserung  der  besonders  schwer 
geschädigten  Function  der  Schultern  nach  der  chirurgischen  Klinik  transferirt. 
Die  activc  Abduction  beider  Oberarme  war  Idoss  auf  30  ' ausführbar.  Wenn 
man  dem  Pat.  mittelst  der  aufgelegten  Hände  die  Schultern  so  nach  hinten 
staute,  dass  sich  die  medialen  Ränder  der  Scapulae  berührten,  — ein  Manöver, 
welches  leicht  gelang,  — konnte  er  sich  sofort  viel  besser  bewegen  und 
vor  allem  beide  Oberarme  bis  über  die  Horizontale  erheben.  Alle  Versuche, 
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durch  Ileftpflasterstreifen  oder  ein  leichtes  Gipsmieder  eine  Fixation  der  Sca- 
pulae und  damit  Verbesserung  der  Function  zu  erzielen,  schlugen  fehl;  es 
wurde  daher  ein  operativer  Eingriff  in  Aussicht  genommen. 

Da  damals  der  erste  Versuch  der  Naht  der  Scapulaeränder  in  Fall  1 kein 
günstiges  Resultat  erzielt  hatte,  wurde  nach  vorherigen  Leichenversuchen,  in 
Narkose  eine  Anheftung  des  Randes  der  rechten  Scapula  mittelst 
Silberdraht  an  die  6.  und  7.  Rippe  ausgeführt  (16.  6.  97). 

Entsprechend  dem  untersten  Drittel  wurde  der  Aussenrand  der  Scapula 
frei  gemacht  und  angefrischt  und  hierauf  die  6.  Rippe  dort,  wo  die  Scapula 
bei  äusserster  Abduction  des  untersten  Winkels  dieselbe  berührte,  blo.ssgelegt. 

Das  Periost  der  Rippe  wurde  vorsichtig  abgehebelt  und  ein  dicker  Silber- 
draht um  die  Rippe  herum  geführt,  am  äusseren  Rand  der  Scapula  ein  Bohr- 
loch angelegt,  das  eine  Ende  des  Silberdrahtes  durch  dasselbe  durchge- 
führt und  geknüpft.  Um  die  Fixirung  noch  fester  zu  gestalten,  wurde  der 
innere  Rand  der  Scapula  in  derselben  Weise  an  die  7.  Rippe  befestigt. 
Drainage  der  Wunde  und  Hautnaht.  Der  Wundverlauf  war  bis  auf  eine  vor- 
übergehende Pyocyaneus-Infection  reactionslos.  Der  Erfolg  der  Operation  be- 
stand darin,  dass  der  rechte  Oberarm  viel  weiter  activ  gehoben  werden  konnte, 
als  auf  der  anderen  Seite.  Leider  begann  aber  der  Pat.  im  selben  Maasse,  als  er 
sich  mehr  bewegte,  über  Schmerzen  entsprechend  derStelle  derNähte  zu  klagen, 
so  dass  seinem  Drängen  nachgegeben  wurde  und  einen  Monat  nach  der  Opera- 
tion die  Silberdrähte  in  Narkose  entfernt  wurden.  Beide  waren  offenbar  durch 
die  Bewegung  gelockert  und  in  Granulationsgewebe  eingebettet. 

Die  Scapula  war,  wie  in  Anbetracht  der  kurzen  Zeit  zu  erwarten,  noch 
nicht  knöchern  mit  der  Rippe  verschmolzen,  doch  durch  festes  Narbengewebe 
daselbst  fixirl  und  somit  ein  geringer  Erfolg  erzielt. 

Das  Resultat  erschien  jedoch  noch  sehr  verbesserungsfähig.  Die  durch  die 
Fixation  erzeugten  Schmerzen  Hessen  eine  analoge  Operation  für  die  andere 
Scapula  nicht  wünschenswerth  erscheinen;  zudem  Hess  das  mittlerweile  ge- 
wonnene günstige  Resultat  der  Vernähung  der  medialen  Scapularänder  im 
Falle  I diesen  Eingriff  zweckmässig  erscheinen,  weshalb  dieser  am  29.  7.  in 
Narkose  versucht  wurde.  Ein  Lappenschnitt,  ganz  analog  wie  in  Fall  1,  legte 
die  Medianränder  der  Scapulae  bloss;  rasch  waren  4 Bohrlöcher  (jederscits 
einige  Millimeter  vom  angcfrischtcn  Rande  entfernt)  mit  Hülfe  des  electrischen 
Drillbohrers  angelegt  und  vier  dicke  Silberdrähte  durchgezogen.  Beim  Ver- 
such, dieselben  zu  knüpfen,  ergab  sich  jedoch  die  unliebsame  l'eberraschung, 
dass  trotz  alles  Zusammenschiebens  und  Rückwärtsstauens  der  beiden  Scapulae 
die  beiden  medialen  Ränder  nicht  ganz  an  einander  gebracht  werden  konnten, 
sondern  eine  l1/,  cm  breite  Spalte  zwischen  ihnen  offen  blieb. 

Da  vor  der  ersten  Operation  dieses  Zusammenschieben  leicht  vor  sich 
gegangen  war,  mussten  die  durch  diesen  Eingriff  gesestzten  bändrigen  Ver- 
wachsungen zwischen  Scapula  und  Rippe  als  die  Ursache  dieses  Hindernisses 
angesehen  werden  und  dies  um  so  mehr,  als  der  innere  Rand  der  linken  Scapula 
mit  Leichtigkeit  bis  über  die  Medianlinie  nach  rechts  zu  gezogen  werden  konnte. 

Obwohl  nun  diese  Silberdrahtnaht  ziemlich  aussichtslos  erschien,  sah 
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ich  doch  von  einem  Lösen  der  Adhäsionen  zwischen  rechter  Scapula  und  Rippe 
ab  und  knüpfte  die  Silberfäden.  Die  Haut  wurde  vernäht.  Trotzdem  von  der 
Haut  nichts  weggeschnitten  war,  gelang  die  Hautnaht  nur  unter  starker 
Spannung;  dies  war  auch  die  Ursache,  warum  ein  Theil  der  Wunde  ober- 
flächlich nekrotisch  wurde.  Trotz  des  unbefriedigenden  Verlaufes  der  Operation 
war  auch  hier  ein  deutlicher  Erfolg  zu  verzeichnen,  insofern  als  der  Hat. 
die  beiden  Schultern  activ  entschieden  höher  heben  konnte,  als  zuvor;  jedoch 
schmerzten  die  Silberdrähte,  und  waren  die  Schmerzen  genau  auf  die  Stelle 
derselben  localisirt,  dass  ich  mich  am  6.  10.  entschloss,  dieselben  zu  entfernen. 
Die  linke  Scapula  kehrte  bald  nach  der  Operation  in  ihre  alte,  pathologische 
Lage  zurück,  die  rechte  blieb,  dank  ihrer  ursprünglichen  Fixation  an  der  Rippe,  < 
in  der  etwas  verbesserten  Stellung  stehen. 

Damit  stimmte  auch  die  Function  der  Schultern  überein,  indem  die 
rechte  um  etwa  15°  activ  höher  gehoben  werden  konnte,  als  die  linke. 

Pat.  verliess  anfangs  December,  nachdem  er  im  Laufe  der  letzten  Wochen 
constant  Phosphor  bekommen  hatte,  die  Klinik.  Linke  Schulter  war  nicht  ver- 
bessert, rechte  Schulter  etwas.  Als  Pat.  im  Mai  1897  an  die  Klinik  kam,  war 
diese  geringe  Besserung  geschwunden,  die  Muskelatrophie  hatte  keine  Fort- 
schritte gemacht. 

In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  langsam  verlaufende 
Formen  von  progressiver  Muskelatrophic,  bei  welcher  besonders 
die  typische  Schultcrstellung  (Lähmung  des  Cucullaris)  und  das 
dadurch  bedingte  Mouvement  du  bascule  die  starke  Functionsstörung 
verursacht  hatte.  In  beiden  Fällen  wurde  versucht,  den  Patienten 
durch  einen  operativen  Eingriff  unabhängig  von  einem  immerhin 
complicirten  und  kostspieligen  Fixationsapparat  zu  machen.  Der  < 
Eingriff  sollte  analog  der  Arthrodese  bei  gelähmten  Gelenken  in  , 
der  Nabt  der  beiden  Scapularränder  an  einander,  resp.  der  Scapula 
an  die  Rippe  bestehen. 

Im  ersten  Falle  zeigte  es  sich,  dass  vor  Allem  die  obere 
Portion  der  Scapula  genäht  werden  muss,  indem  das  durch  j 
die  erste  Operation  erzielte  Resultat  für  die  Patienten  be-  ’j 
lästigender  war,  als  der  ursprüngliche  Zustand.  Erst  als  eine 
exacte  knöcherne  Verwachsung  zwischen  den  oberen  Hälften  zu 
Stande  gekommen  war,  wurde  ein  Erfolg  erzielt.  Derselbe 
wurde  durch  den  Druck  der  in  Folge  der  Fixation  ganz  sagittal  j 
gestellten  Clavicula  fast  aufgehoben,  ja  die  Drucksymptome  von 
Seiten  dieses  Knochens  auf  die  Gefässe  erforderten  eine  neuer- 
liche Operation.  Sollte  nun  bei  derselben  nicht  etwa  durch 
eine  Lösung  der  Naht  auf  das  bisher  erzielte  Resultat  verzichtet 
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werden  — so  blieb  nur  die  Verlängerung  der  Clavicula  übrig. 
Der  Bajonettschnitt  in  die  Clavicula  gelang  überraschend  gut  und 
leicht,  und  der  Erfolg  war  ein  durchaus  befriedigender1). 

Das  Befinden  der  Patientin  kann  durch  die  Operation  als 
wesentlich  gebessert  bezeichnet  werden.  Da  es  sich  hier  um 
einen  Fall  von  bloss  sehr  langsamer,  wenn  überhaupt  merkbarer 
Pro  gression  des  Leidens  handelt,  ist  zu  hoffen,  dass  diese  Besserung 
durch  längere  Zeit  anhält. 

Im  zweiten  Fall  war  zuerst  der  Versuch  gemacht  worden,  die 
Scapula  in  einer  für  die  Function  günstigen  Stellung  an  die  Rippe 
zu  fixiren.  Der  Versuch  schlug  insofern  fehl,  als  wegen  Schmerzen 
diese  Fixation  wieder  gelöst  werden  musste,  wobei  sich  ohnedies 
schon  (wahrscheinlich  in  Folge  des  permanenten  Zuges)  die  Drähte 
gelockert  erwiesen.  Trotzdem  war  eine  ziemlich  gute  Fixation 
durch  Narbengewebe  erzielt.  Diese  Fixation  bewirkte  es  offenbar, 
dass  der  folgende  Versuch,  die  medialen  Ränder  zu  nähen,  wegen 
Unmöglichkeit  einer  exacten  Adaptirung  fehl  schlug  und  die  an- 
gefrischten Ränder  klaffend  blieben.  Immerhin  erscheint  mir  diese 
Art  von  Fixation  jeder  Scapula  für  sich  an  eine  resp.  mehrere 
Rippen  gegenüber  der  im  Fall  I befolgten  Methode  die  physiolo- 
gisch richtigere. 

Da  gerade  bei  der  progressiven  Muskelatrophie  ein  so  lang- 
sames Fortschreiten,  wie  es  im  Fall  I beobachtet  wurde,  nicht 
häufig  vorkommt,  werden  diese  Operationen  nur  selten  zur  Aus- 
führung gelangen  und  ausschliesslich  zur  Bekämpfung  des  Mouve- 
ment du  bascule  dienen. 

Dass  in  einem  progredienten  Falle  jede  ähnliche 
Operation  zwecklos  wäre,  braucht  nicht  hervorgehoben 
zu  werden. 

*)  Ich  bemerke  hierzu,  dass  ein  ähnlicher  Schnitt  für  die  Durchtrcnnung 
der  Achillessehne,  analog  der  künstlichen  Verlängerung  der  Vorderarm-Sehnen 
(Gulden arm)  sich  schon  wiederholt  bewährt  hat  und  ich  schon  seit  Jahren 
fast  jede  Tenotomie  der  Achillessehne  in  dieser  Weise  ausführe,  wie  dies  auch 
Bayer  kürzlich  empfohlen  hat. 


Gedruckt  bei  L.  Schumacher  in  Berlin. 


